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間ベースで 2000（平成 12）年 3 件、2001（平成 13）年 3 件、2002（平成 14）年 8 件、
2003（平成 15）年 4 件、2004（平成 16）年 11 件、2005（平成 17）年 15 件、2006（平
成 18）年 23 件、2007（平成 19）年 35 件と推移してきた。そして、2008（平成 20）年
上半期（1月～6月）の老人福祉・介護事業の倒産件数は、前年同期比 3件増（13.0％増）
の 26 件となっており、介護保険法が施行された 2000（平成 12）年以降で過去最多ベー
スで推移している。 
さらに 2008（平成 20）年上半期で、介護事業者の負債総額は前年同期比 275.0％増の








人福祉施設で収支差率が 13.6％から 3.4％と大幅減となり、老人保健施設も 12.3%から
7.3％、介護型療養型医療施設も 3.4％から 3.2％と減少した（表 2参照）。 
 
 
表 1 老人福祉・介護事業の倒産推移 
 負債単位：百万円 
 老人福祉・介護事業 訪問介護事業 
件数合計 負債合計 
倒産件数 負債総額 倒産件数 負債総額 
2000年 3 2,660 0 0 3 2,660 
2001年 3 3,582 0 0 3 3,582 
2002年 7 1,537 1 20 8 1,557 
2003年 4 1,745 0 0 4 1,745 
2004年 7 5,945 4 110 11 6,055 
2005年 11 1,907 4 135 15 2,042 
2006年 11 11,159 12 320 23 11,479 
2007年 17 6,968 18 805 35 7,773 
2008年 
（1－５月） 





表 2  介護事業者収支差率の変化 
項   目 
収支差率（％） 
平成 17年 平成 20年 
介 護 老 人 福 祉 施 設 13.6 3.4 
介 護 老 人 保 健 施 設 12.3 7.3 
介 護 療 養 型 医 療 施 設 3.4 3.2 
認知症対応型共同生活介護 7.6 9.7 
訪 問 介 護 0.0 0.7 
訪 問 入 浴 介 護 -10.6 1.5 
訪問介護（ステーション） 5.8 2.6 
通 所 介 護 7.2 7.3 
認知症対応型通所介護 － 2.7 
通所リハビリテーション 18.9 4.5 
短 期 入 所 生 活 介 護 8.4 7.0 



















































                                                 
1 リスク・マネジメントという概念が登場した年代については、二説があるといわれているが、どちらも経営者は不
況を取り巻くリスクから企業を守る技術として誕生したものである。一説は、1915 年にドイツの Leitner の「企業
危険論」（Die Unternehmungsrisiken）が最初の研究であること。当時のドイツは第一次大戦後の悪性インフレ下で、
企業がどのようにして生き延びていくかが重大な経営問題であった。リスク・マネジメントは企業防衛のための









































                                                                                                                                          


























































































































































































用法を整理してみると、○1 事故（Peril）、○2 損害発生の不確実性（Uncertainty）、○3 損
害発生の可能性（Possibility）○4 危険な状態（Hazard）、○5 実際の損失と予想した損失













                                                 
4 リスクの概念については、これまで多くの学者によって、繰り返し検討されてきたが、ここで提出したのは、主に
武井教授及び亀井教授の著書からまとめたものである（武井 2001：4-6；亀井 1995：6-7）。 




































                                                 




























































































                                                 



























































































































































































































































                                                 
12 事故の因果関係については、ハインリッヒ（H.W. Heinrich）のドミノ理論（Domino Theory）とハドン（William 







































もし 1 台の代わりに 20 台のトラックで輸送をするならば、20 倍のトラックが貨物
を運ぶことになる。そのため、積荷の期待損失件数は実際に 20倍に増える。他の条件
がすべて等しいならば、期待損失件数の増大は、期待損失の深刻度の減少と相殺され、
















ある生産商品を他社に売ること、④責任免脱約款（unexculpatory agreement or hold 







































































































































図 5 リスクマネジメント方法に対する選択基準 
 














































〔出所〕Dorfman,M.S., Introduction to Insurance,p44 
損 害 の 頻 度 
〔小〕          〔大〕 
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表 4 保険と保険以外のリスク移転の比較 
 



































































































































































































































































































表 5 介護保険制度施行による介護施設を巡る経営環境の変化 
項  目 措 置 時 代 介 護 保 険 
介 護 事 故 行 政 処 分 法 的 責 任 
利用者の苦情 利用者の忍従 権利意識高揚による表面化 
身 体 拘 束 常 用 手 段 原 則 禁 止 
収 入 財 源 措 置 委 託 費 介 護 報 酬 





















































































































































表 6 契約に基づくリスク 
 介護施設 介護従事者 
民事責任 ◎ △ 
刑事責任 × ◎ 









































































































図 8 リスクマネジメント導入の必要性 
 
                                                 




































































































図 9 福祉施設経営を取り巻くリスク 
 44 
2．指針 
これは 2002 年 3 月に厚生労働省社会･援護局に設置された福祉サービスにおける危機
管理に関する検討会より発表されたものである。指針では、福祉サービスにおける事故
防止をどのように進めたらよいか、また万が一事故が発生してしまった場合の対応はい
かにあるべきかといったテーマの下、「第 1 総論」、「第 2 リスクマネジメントを進め












































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































項    目 指  針 報  告 
基 本 視 点 
安 心 ・ 安 全 ◎ ◎ 
経 営 者 の 役 割 ◎  
体 制 整 備 
組 織 風 土 の 改 善 ◎ ◎ 
組織全体での取組 ◎ ◎ 
継 続 的 な 取 組 ◎  
事故未然の防止 
コミュニケーションの重要性 ◎ ◎ 
苦情解決への取組 ◎ △ 
身 体 拘 束 と の 関 係 ◎ △ 
サービスの標準化と個別化 ◎  
記 録 と 報 告 ◎ ◎ 
マ ニ ュ ア ル ◎ ◎ 
事故発生の対応 
利用者・家族への配慮 ◎  
組 織 と し て の 対 応 ◎ △ 
経過の説明と改善策の提示 ◎  


































人員、設備及び運営に関する基準について（平成 12年 3月 17日老企第 43号）（平成 18
年 3月 31日一部改正）」において、下記のように具体的に示されている。 
 
「事故発生の防止及び発生時の対応（基準第３１条）  
（1） 事故発生の防止のための指針（第１項第１号）  
特別養護老人ホームが整備する「事故発生の防止のための指針」には、次
のような項目を盛り込むこととする。  
① 施設における介護事故の防止に関する基本的考え方  
② 介護事故の防止のための委員会その他施設内の組織に関する事項  






⑤ 介護事故等発生時の対応に関する基本方針  
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⑥ 入所者等に対する当該指針の閲覧に関する基本方針  















⑤ 報告された事例及び分析結果を職員に周知徹底すること。  
⑥ 防止策を講じた後に、その効果について評価すること。  













































































































































































































































































































































































































































                                                 
19 当報告の内容は第２章で説明した。 
20 当指針の内容は第２章で説明した。 















































































































































































































































                                                 

















































表 9 既存研究の整理 







































































































































































































































































                                                 































































































































































































































































































































































































































件のうち、270 件はなんらの傷害もなく、29 件はわずかな怪我で、1 件だけが大事故で
あったということである（図 19）。 
 
図 17 事故の要因 
出典：H. W. Heinrich, Industrial Accident Prevention, 4th ed. （New 










図 18 ハインリッヒのドミノ理論における損失防止 
出典：H. W. Heinrich, Industrial Accident Prevention, 4th ed. （New 















































































よい評判は 1人が 5人に、悪い評判は 1人が 10人に伝えるといわれている40。介護施
設の信用力が低下しないためには伝言ゲームのように事実が誇大に伝えられてしまうこ
とは避けなければならない。 
                                                 























































































                                                 












































                                                 
42 職場研修は「OTJ」、「OFF-JT」、「SDS」という三つの形態に分けることができる。OTJ（on the job training）は上
司が部下に、先輩が後輩に対して、日常の仕事を通じて、仕事に必要な知識、技能、態度などを計画的に指導・



















表 10 損失制御が行うべき時点 
時
点 












































































































































































表 11 介護施設に関わる保険リスト 
分
類 













































































































































































































































































































































































































































































































                                                 
45 平成 20 年 10 月に厚生労働省が発表された「平成 20 年介護事業経営実態調査結果」により、介護老人福祉施設で


































































































































M 施設）である。この 3 つの特養を選んだのは、仙台市青葉区にある 14 特養のうちに、
入所希望者数が上位３位となっているからである（図 22に示したとおりである）。 
宮城県長寿社会政策課が 2009（平成 21）年 3月 1日に公布された仙台市青葉区特養入
                                                 







所状況によると、入所希望者数の最上位は、S 施設の 539 名であり、第 2 位は Y 施設の
487 名で、第 3 位は M 施設の 453 名となっている。この 3 つの施設の入所希望者を合わ





































































































① 事業の開始年月日：2001（平成 13）年 4月 1日 




① 従業者に関する人数を表 13に示す。 




















人数＊ 専従 非専従 専従 非専従 
医師 0 0 3 0 3 0.3 
生活相談員 3 0 0 0 3 3 
看護職員 6 1 1 0 8 7 
介護職員 68 0 12 0 80 74 
管理栄養士 2 0 0 0 2 2 
栄養士 0 0 0 0 0 0 
機能訓練指導員 1 2 0 0 3 2.5 
介護支援専門員 2 0 0 0 2 2 
調理員 0 0 0 0 0 0 
事務員 6 0 0 0 6 6 








専従 非専従 専従 非専従 
介護福祉士 13 0 0 0 
介護職員基礎研修 0 0 0 0 
訪問介護員１級 7 0 1 0 
訪問介護員 2級 39 0 3 0 
訪問介護員 3級 0 0 0 0 
介護支援専門員 4 0 0 0 
合計 63 0 4 0 
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表 15 介護サービスに関する従業者が従事した経験年数 
単位：人 
















常勤 0 0 0 0 0 






常勤 0 2 1 0 0 





常勤 5 36 5 22 0 





常勤 0 3 2 2 0 






常勤 0 1 0 1 0 




常勤 0 0 0 0 0 








常勤 0 0 1 0 0 








常勤 0 0 1 1 0 
非常勤 0 0 0 0 0 
 115 
（3） 介護サービスの入所者に関する事項 
① 要介護度によって、統計された入所者人数は、表 16に示している。 
② 入所者の平均年齢は、83.6歳である。 
 
表 16  入所者の人数 
単位：人 
 要介護１ 要介護２ 要介護３ 要介護４ 要介護５ 合計 
65 歳未満 0 1 1 0 5 7 
65 歳～75歳未満 1 0 2 4 4 11 
75 歳～85歳未満 3 2 7 17 18 47 
85 歳以上 1 7 14 29 33 84 
































































表 17 各委員の主な役割 


































                                                 
51 当該リスクマネジメント委員会設置規程には、リスクファイナンスという言葉を使用しているが、実はリスクフ

































                                                 
52 当該施設は、「アセスメントスコアシート」、「事故報告書」及び「原因究明シート」という３つの書類をヒヤリハ
ット報告書として使用している。 





































                                                                                                                                          















































































































































































図 27 介護事故件数の推移 
（2） ユニット別 
図 28のように示したとおり、西 2を別として、ずべてのユニットは減少した傾向が
あることがわかる。西 2は平成 17年の 71件から、平成 18年の 33件に減少したが、
































図 28 ユニット別介護事故推移 
（3） 月別事故発生状況 
























































① 事業の開始年月日：2004（平成 16）年 12月 1日 
② 資本金：16.9億円 
③ 施設面積：9,660.35 m2 
④ 利用者定員：100名 
（2） 施設において介護サービスに従事する従業者に関する事項 
① 従業者に関する人数を表 18に示す 





介護職員及び介護職員 1 人あたりの入所者数は、2 人である。また、夜勤を行
う看護職員及び介護職員は、平均 5人となっている。 
 






人数 専従 非専従 専従 非専従 
医師 0 0 2 0 2 0.2 
生活相談員 1 0 0 0 1 1 
看護職員 2 3 0 0 5 4.1 
介護職員 44 0 1 0 45 44.6 
管理栄養士 0 1 0 0 1 0.7 
栄養士 0 0 0 0 0 0 
機能訓練指導員 0 3 0 0 3 2.1 
介護支援専門員 0 2 0 0 2 1.4 
調理員 0 0 0 0 0 0 
事務員 3 0 0 0 3 3 
その他従業者 9 1 0 0 10 5.7 
 




専従 非専従 専従 非専従 
介護福祉士 16 0 0 0 
介護職員基礎研修 3 0 0 0 
訪問介護員１級 3 0 0 0 
訪問介護員 2級 18 0 0 0 
訪問介護員 3級 0 0 0 0 
介護支援専門員 O 0 0 0 
合計 40 0 0 0 
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表 20 介護サービスに関する従業者が従事した経験年数 
単位：人 
















常勤 0 0 0 0 0 






常勤 0 0 0 1 0 





常勤 8 8 19 8 1 





常勤 0 0 0 1 4 






常勤 0 0 0 0 1 




常勤 0 0 0 0 0 








常勤 0 1 1 1 0 








常勤 0 1 0 1 0 
非常勤 0 0 0 0 0 
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（3） 介護サービスの入所者に関する事項 




表 21 入所者の人数 
単位：人 
 要介護１ 要介護２ 要介護３ 要介護４ 要介護５ 合計 
65歳未満 1 0 1 0 1 3 
65歳～75歳未満 2 1 2 6 5 16 
75歳～85歳未満 1 5 4 9 17 36 
85歳以上 7 5 6 19 8 45 





































































一方、事故防止マニュアルは、「第 1 章 安全な介護の基礎知識」、「第 2 章 事
故防止のための仕組み作り」、「第 3章 事故発生に対する日々の備え」、「第 4章 ヒ













































































































当該施設は平成 18 年度から事故発生件数について調査し始めた。ここでは、平成 18












20年度の 19%となっており、平成 18年度（26.3%）、平成 19年度（32.4%）と比べ、確




20%、平成 19年度の 23%から、平成 20年度の 38%に増加した。また、外傷は、平成 18
年度の 9%、平成 19 年度の 4%から、平成 20 年度の 20%に大幅に急増した（図 30 から
図 32を参照）。 
なお、事故発生件数からみれば、図 33に示したように、施設全体、外傷、原因不明
























































































極めて大幅に増加したことが分かる。図 34 に示したとおり、当該施設は、「東 2」、「東




「東３」の場合は、平成 19年度の 17件から 26件増加して、平成 20 年度の 43件と
なった。また、「西 1」の場合は、平成 19年度の 10件から、6倍増加し平成 20年度の
70件となった。 















































































H18 H19 H20 
 

































27件が発生しており、全体の 43%と 66%を占めていることがわかる。 
また、「居室」については、「東 3」は 21件で、「西１」は 16件で、2箇所を合わせ
て、合計 38件となっており、全体の約 65%を占める結果となっている。 










































東２ 東３ 西１ 西２ 西３
 
図 37 平成 20年発生場所別事故件数 
 
（4） 月別事故発生状況 
図 38を参照すれば、平成 18年度には、5 月（13件）、8月（9件）、11月（9件）及
び 4 月（8 件）は事故が多く発生したが、平成 19 年度には、1 月（24 件）、5 月（10
件）、12月（10件）は事故が多くなったのである。また、平成 20年度には、最も事故
が多く発生した月は 12月（26件）であり、次いで 1月（25件）、9月（19件）、11月










時間帯については、平成 18 年度には、6時から 9時までの間が 11件、9時から 12時
までの 13件、18 時から 21時までの 15件となっている。平成 19年度には、6時から
9 時までの 17 件、9 時から 12 時までの 14件、15時から 18までの 11 件、及び 18 時
から 21時までの 11件となっている。更に、平成 20年度には、6時から 9時までの 27
件、12時から 15 時までの 32件、と 18時から 21時までの 37件となっている。 
こうした 3年度の内容から見れば、事故が多く発生した時間帯は「6時～9時」、「9



















































































































る。この基本情報は 2007（平成 19）年 6月 12日に調査され、2007（平成 19）年 7月 24
日に公表されたものである。 
（1） 施設に関する事項 
① 事業の開始年月日：1996（平成 8）年 4月 1日 
② 指定の年月日：2000（平成 12）年 4月 1日 
③ 施設面積：2,509.1964㎡ 鉄筋コンクリート造 2階建 
④ 利用者定員：50名 
（2） 施設において介護サービスに従事する従業者に関する事項 
① 従業者に関する人数を表 23に示す 





介護職員及び介護職員 1 人あたりの入所者数は、1.8 人である。また、夜勤を
行う看護職員及び介護職員は、平均 2人となっている。 






人数 専従 非専従 専従 非専従 
医師 0 0 0 1 1 - 
生活相談員 1 0 0 0 1 - 
看護職員 2 1 0 0 3 - 
介護職員 18 0 0 3 21 - 
管理栄養士 1 0 0 0 1 - 
栄養士 0 0 0 0 0 - 
機能訓練指導員 1 0 0 0 1 - 
介護支援専門員 1 0 0 0 1 - 
調理員 0 0 0 0 0 - 
事務員 2 0 1 0 3 - 
その他従業者 0 0 0 0 0 - 
（説明）：常勤換算人数についての内容は、当該施設が掲示されていないである。 
 




専従 非専従 専従 非専従 
介護福祉士 5 0 0 0 
介護職員基礎研修 0 0 0 0 
訪問介護員１級 2 0 0 0 
訪問介護員 2級 8 0 0 0 
訪問介護員 3級 0 0 0 0 
介護支援専門員 1 0 0 0 
合計 16 0 0 0 
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表 25 介護サービスに関する従業者が従事した経験年数 
単位：人 
















常勤 0 0 0 0 0 






常勤 0 0 0 0 1 





常勤 5 5 6 2 0 





常勤 3 0 0 0 0 






常勤 0 0 1 0 0 




常勤 0 0 0 0 0 








常勤 0 0 0 1 0 








常勤 0 0 0 1 0 
非常勤 0 0 0 0 0 
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（3） 介護サービスの入所者に関する事項 
① 要介護度によって、統計された入所者人数は、表 26に示している。 
② 入所者の平均年齢は、86歳である。 
 
表 26 入所者の人数 
単位：人 
 要介護１ 要介護２ 要介護３ 要介護４ 要介護５ 合計 
65 歳未満 0 0 0 0 1 1 
65 歳～75歳未満 1 2 0 2 0 5 
75 歳～85歳未満 2 2 2 2 3 11 
85 歳以上 1 4 10 8 7 30 




















































                                                 
56 当該リスクマネジメント委員会設置規程には、リスクファイナンスという言葉を使用しているが、実はリスクフ
































表 27 リスクマネジメント指針の内容 



































































































































表 28 事故防止マニュアルに関する主な内容 














































































































事故内容からみると、図 40と図 41に示したとおり、平成 19年度は「転倒」、「裂傷」、
「転落」、「不明」の順となっており、しかも全体の約 9 割以上である。平成 20 年度は、
「転倒」、「転落」、「打撲」、「裂傷」の順で、全体の 8 割以上となっている。ケース 1 と
ケース 2と比べれば、「裂傷」と「打撲」の事故は、他の施設より極めて多いことがわか
る。また、「転落」の割合については、平成 19 年度の 10％から、平成 20 年度の 22％に
                                                 
57 平成 19 年度のデータは、平成 19 年 11 月から平成 20 年 8 月まで集計されたものである。平成 20 年度のデータは、
平成 20 年 9 月から平成 21 年 9 月まで集計されたものである。 
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なり、大幅に増加したことも明らかにした。 























































































図 42 事故内容推移 
（2） 事故発生場所 
発生場所の点では、平成 19 年度は、「居室」での事故が 28％（8件）、「トイレ」が
23％（7 件）となっており、合計 5 割以上となっている。また、平成 20 年度は、「居













































































図 44 平成 20年発生場所による事故件数 
 
（3） 事故発生時間 
図 45に示したとおり、事故が発生している時刻からみれば、平成 19年度と平成 20
年度は、ほぼ同様であることがわかる。すなわち、「14 時～20 時」、「10 時～14 時」、
「4時～10時」、「20時～24 時」、「0時～4時」の順となっている。これによると、利








































































































0時～2時 2時～4時 4時～6時 6時～8時 8時～10時
10時～12時 12時～14時 14時～16時 16時～18時 18時～20時
20時～22時 22時～24時 不明
 
























である。前述の調査した結果から見れば、ケース 1 とケース 2 は、リスクマネジメント





















































































































































表 30 3つの施設のリスクマネジメント体制の比較 
項  目 Ｓ施設 Ｙ施設 Ｍ施設 
指
針 













































護師など 13 名 
会 議 原則として月 1 回  原則として月 1 回 
設置規程 ある  ある 






























報告時間  当日中 














研修会（年 2 回以上） 













































































                                                 




































































していきたい。事故発生件数の状況から見れば、ケース 1 は、約 4 年前からリスクマネ
ジメント取組を行い始めたが、最初の 3 年間は事故発生件数が増えてきたものの、4 年
















































ス 1の S施設は 4年、ケース 2の Y施設は 3年、ケース 3の M施設は 2年となっている。
統計された事故発生件数からみると、いずれの施設においても年々増加している傾向が



















































































は、表 31、表 32でまとめたとおりである。 




































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































表 34 アンケートの記入例 
リスク 発生頻度 損害の大きさ 
火災               
転倒               
誤嚥               
  



































でも 1～5 の相対的評価でもよいと思われる。また、5 段階評価を行う場合でも、それぞ
れの段階に損害額は年間介護収入や総資産の何％という目安をつけたり、発生頻度も何
















































































                                                 







































                                                 







































































































研 REVIEW』2, 82-94。 
須藤康夫(2008)「有料老人ホームビジネスの歴史と今後の展望（中編）」『あいおい基礎
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 この規程は、平成 18年 4月 1日から施行する。 
 平成 18年 10月 1日、一部改正。 
 平成 20年 4月 1日、一部改正。 
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シート提出年月日：平成  年 月 日 
原因究明シート 
事故発生年月日：   ユニット名：    利用者氏名：    報告者氏名 
事 例 種 類  

































＊署名欄‥  月  日までに閲覧し、閲覧後は署名もしくは捺印お願いします 
                    




報告書氏名(職名)：     （   ）印  介護保険番号：      せんだん里 
発生日時 





（  歳） 









特記事項（                             ） 
障害老人の日常生活 
自立度(寝たきり度) 
J-1 J-2 A-1 A-2 B-1 B-2 C-1 C-2 




I Ⅱ-a Ⅱ-ｂ Ⅲ-a Ⅲ-ｂ Ⅳ M 





特記事項（                  ） 
発見者及び関
係者(職名) 
・氏名      （ ） ・氏名           （ ） ・氏名      （ ） 




転倒 転落 誤嚥・窒息・異食 誤薬 外傷・打撲 熱傷 溺水 無断外出 
暴力行為 器物破損・紛失・盗難 金銭管理 移送中の事故 原因不明（   ） 
精神的被害（セクハラ含む）自傷・自殺企図 職員の不適切な行動・接遇 その他 
受傷程度等 
異常無し要経過観察受診（□異常無し□通院□入院：診断名（        ）） 











連絡状況：看護職員 医師 救急隊 家族 施設長 
     ケアマネージャー 市町村 その他（             ） 
治療した医療機関（                             ） 
利用者・家族
への対応 
報告説明日：平成 年 月 日（ ）     時   分 





























































                                                 




が 4つ。1つのユニットに利用者は 16名から 17名。ショートステイも一緒ですね。デイサービス
は約 30名ぐらい。グループホームは 1つに対して 8名ですね。職員は約勤務者 7名いるんですけ
ど、その内シフトで分けてますので、日中は大体 2人から 3人。夜は 1人ですね。残りの人は休み
になります。それを毎日繰り返しています。 











呂 ： 20年度のデータだけは足りないですけど、5年間のデータがあれば、お願いしたいです。 
課長： 5年間はあるかもしれませんけど、去年とその前の年のものでよろしいでしょうか？だいぶ減って
はいるんですよ。合計で 70件。去年ですと、250件ぐらいあったので。減ってはいるんですね。 

























呂 ： マニュアルを作成してから、定期に修正しますか。 






































呂 ： 介護従業者に対する評価する基準がありますか 
課長： 評価基準ですね。これはですね、私どもの方で、自己評価表というのをやってます。評価は年末に
自己評価と上司の評価を合わせてですね。 




















呂 ： 私ある資料を見て、スタッフが多ければ事故が起きる可能性も高くなります。 
課長： ああ、高いですね。ここは、日中なので、夜勤の 1 人というのは大体、20 時くらいから翌朝の 7
時くらいまで 1人なんですね。 
呂 ： この時間帯は寝ていますね？ 
課長： そうですね。ただ、昼間になるとゼロではないですね。やっぱり、誰かがやるからとか。 
呂 ： 最後にマニュアルについての訓練とか教育はありますか？ 
課長： リスクマネジメント委員会というのが毎月 1回ありますので、そのなかで、事例検討ですね。 










呂 ： 利用者の平均の寿命はどのくらい？ 
課長： そこは、わからないですね。今、ここで亡くなられる方も年に 20 名くらいいるんですよ。だいた
い、80 超えてますね。大体、入って 4 年ぐらいで亡くなられる感じですね。最近は若い方が多く
なってきましたね。なかには、50代の人もいますし。70代前半とか。 























報告者 所属 場所 
   
対象者（物） 
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報告年月日 H  年 月 日  報告者       印 所属：(    ) 職名：
(    ) 
利用者名 様 
男 
生年月日 M･T･S 年 月 日  歳 
女 












発生日時 H  年  月  日(  ) 時  分 発生場所 図 
発見者              （   ）  
関係者 
             （   ） 
             （   ） 
事故種別 
□転倒 □転落 □誤嚥･誤飲 □異食 □誤薬 □外傷 □熱傷 □入浴 □無断外出 □食中毒 
















連絡状況：□看護職員 □医師 □救急隊 □市町村 □その他（    ） 
受傷程度：□異常なし □要経過観察 □受診 （医療機関名：    ）□死亡 H 年 月 日 
 受傷部位 









報告日時 H  年 月 日（  ）  時  分 


















カンファレンス日時  H   年  月  日（  ） 
時   分より 




























































































































































































呂 ： 施設のなかで事故に関するデータはありますか? 
部長： あります。実際、｢介護事故報告書｣というものを提出してもらっているので、それを毎月集計して
います 













呂 ： 検討したうえでマニュアルを修正しますか。 
部長： マニュアルというか、ケアプランです。本人のケアプランを変更したりしますね。 

















                                                 
















呂 ： メンバーには施設長は入っていますか? 
部長： 施設長は入っていません。自分たちで。ほぼ介護職とか看護師とか、作業療法士、あとソーシャル
ワーカーです。 























呂 ： じゃあ、新人の割合は高いですか? 
部長： 高いですね。 









る。かもですよ。なんでかというと、ひとつのユニットに 20 人のお年寄りがいて、9 人のスタッ
フがひとつのチームなんですね。退職があって、9 人の普段いなきゃいけないスタッフなのに、7
人しかいなかったチームがあるんですけど、そのときに、いつも 7名いるわけではなくて、ローテ









呂 ： 2人のスタッフで 20人の利用者さんをみてますよね?大変じゃないですか? 
部長： でも、夜間とか一人ですからね、どこのユニットも。寝ている方が多いからなんでしょけど 
呂 ： それはスタッフにとってきついですか? 
部長： そうですね。きついと思いますね。精神的なストレスもありますし、 
呂 ： 文句は言わないですか? 
部長： 文句という形では言いませんね。負担感は感じていると思うんですけど、それが現状ですから、か
といって、スタッフの人数は増やせませんので、文句は言いません。 

































































































(附   則) 
この指針は、平成 19年 3月 1日から施行する。
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Ｍ施設のアセスメントシート 
ユニット：     担当者 ：            調査日：平成   年  月  日 
利用者氏名  男･女 生年月日 M･T・S   年 月 日（  歳） 
入居日 H  年  月  日 居室 丁目 番地 要介護度 1・2・3・4・5 
その他減免等 
□介護保険負担限度額認定 
食 費：        円 
個 室：        円 




者認定減額割合：   ％ 
手帳等の有無 
□身体障害者手帳     
       等級   級 
障害名： 
□療育手帳 
   等級   級 
障害名： 
□精神保健福祉手帳 





□年金（            ） 
□生活保護（          ） 
□家族の援助（         ） 
□資産（            ） 



























普通 ・ 日常生活に支障あり（                         ） 
 
聴 力 
普通 ・ 日常生活に支障あり（                         ） 
 
言 語 











歩行自立 ・杖 ・歩行器 ・つたい歩き ・介助歩行 ・はいずり移動 
車椅子（自操・介助） ・リクライニング（            ） 
床 上 
動 作 
立位（可・要介助・不可）  ・寝返り（可・要介助・不可） 
安 全 
確 保 
必要なし  ・転倒の可能性あり（対応：                     ） 









 日  中 夜  間 
排 尿   
排 便   
下 着   
尿意・便意 尿意 
有り  時々有り  なし 
 
便意 













方 法 一般浴 ・一人浴 ・リフト浴 ・特浴 

































療養食指示 有（療養食名：                 ） ・無 
普段の量 普通 ・多い ・少ない 
方 法 箸 ・スプーン ・フォーク ・（                 ） 
介助程度 自立 ・介助 （          ） 嚥下障害  有・無 
歯 入れ歯 無・有（         ） 
歯磨き（自立・一部介助・全介助） 
入れ歯洗浄（         ） 
嗜好  好き（              ） 
嫌い（              ） 
禁止食品（服薬関係など 例・ワーファリン
－納豆） 
（              ） 
アレルギー食品（              ） タバコ  本／1日（施設管理 有・無） 





状  態 
良く眠れる 
良く眠れる ・時々眠れる ・眠れない 
  （眠剤使用 有・無                       ） 
時  間 
    時   分頃 
       ～ 
       時   分頃 
寝具 































































（  年 月 日） 




（  年 月 日） 
   
BMI  □18。5～29。9 □18。5未満  
体重減少率 
（％） 
（  ）ヶ月に 
（  ）％（減・増） 
□変化なし 














   （g/dl） 
（  年 月 日） 
□3。6g/dl以上 □3。0～3。5g/dl □3。0g/dl未満 
食事摂取量 
 □良好（76～100％） □不良（75％） 




   □経腸栄養法 
□静脈栄養法 




 □1 皮膚（              ） 
 □2 口腔内の問題 
  □痛み □義歯の不都合 □口臭 
  □味覚の低下 □口が渇く □むせ 
 □3 食欲低下 
 □4 摂食・嚥下障害 
 □5 嘔気・嘔吐 
 □6 下痢（下剤の常用を含む） 
























































































































































































































































































































呂  ： 職員の平均勤務年数を教えてもらいたいです。 
施設長： 平均の勤続年数は 4年ですね。全員で 35人なんですけど、そのうち 6人が 1年未満。 
呂  ： ほぼ 4月に入りますか。 
施設長： 4月に入る方は割合としては多いですけど、中途で入る方も結構いらっしゃいます。 
呂  ： 事故が起きやすいのは、新人さんですか？経験者ですか？ 
施設長： 人数が 6人なので、人数でいうと新人じゃない人の方があたる可能性は高いですね。 




呂  ： 経験者が事故を起きた原因は何ですか？ 
施設長： 集計したものは見てないんですけど、注意不足とか。判断が甘かった。自分ができると思って、
大丈夫だと思ったけど、大丈夫ではなかったということですね。 






















                                                 
64 2009年 1月 28日に行ったインタビューより。 
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呂  ： 集めてから分析して、新しいマニュアルを作りますか。 
施設長： マニュアルの改訂ですね。部分的にはあると思うんですね。 

















呂  ： 何人の職員は 1人の利用者を介護していますか？ 
施設長： 全体のケアワーカーの数でいうと、2.5：1ぐらいの割合で。2.5：1の職員が必ず毎日出ているわ
けではないので、各ユニットに常に 2人職員がいるという形。夜はここの場合は全体で、ショー
トステイも含めて 3人。管理の宿直が別に 1人。 
呂  ： 制度によっては、3：1ですか？ 
施設長： そうです。 
呂  ： 職員は人数が多い方が良いですか？少ない方が良いですか？ 
施設長： それは多いにこしたことはないと思いますね。1人でも多い方が。 
呂  ： 3：1はルールですから、人数が多い方がかえって事故が起りやすい。人数が少ないのはあまり起
きないです。他の人がみているから油断で。ここはいかがですか？ 












1.3％、在宅で 1.7％、あわせて 3％あがる。実質 1％ちょっと。でも、多少上がった方が有難い
んですけど、反面、利用される方の利用料も上がってしまうので。 
呂  ： 一般的は、介護の仕事は平均の勤務年数はあまり高くないですよね。 
施設長： そうですね。だいたい、3年から 4年くらいですね。 






















呂  ： 事故の発生について教えてもらいたいです。 
課 長： 今、手元にあるデータでお答えできるものと、曖昧でお答えしづらいものとあるかと思うんです
けど。その辺だけ、ご了承いただいて。これがですね。つい最近なんですけども、センダンのモ














が、平成 19 年だったんです。実は、平成 19 年の事故報告件数が施設全体で 37 件。でも、平成




呂  ： これは本格的にやってからの数字ですね？ 
課 長： そうですね。デイサービスなんか 1 年間で 2 件しか事故報告がないんですけど、そんなはずない
んですよ。なので、報告されない事故もあったのかなと思います。平成 20 年の 9 月から 21 年の
9 月までの 1 年間です。これがさっき説明した事故が急増した原因なんですけど、利用者の状態
が少し低下してきているのが 1 つ、もう 1 つがリスクマネジメントに対する意識の高まりだろう
ということで。これが介護度別の事故発生件数ですね。このリベラッシモというのが、特別養護
老人ホームになります。要支援の方はいないので、介護度が重くなるにつれて件数が増えていく
んですが、ほぼ全介助の 5 の方は逆に減ります。やはり、ある程度動ける 4 の方が多いですね。
で、同じくショートステイも同じようなかたち。で、デイサービスは介護度 4、5の方がほとんど
いないんですよ。ご自宅から通う方なので。なので、3 くらいの方が多いですね。これが、事故
発生状況。19 年度と 20 年度で、増減の件数ですね。三角がマイナスです。報告件数が圧倒的に
違うので、特養だけで、124件報告が増えています。 
呂  ： 発生時間が一番多いのは？ 
課 長： 大体、ここの時間。19年度が 5時間ごとにみていったんですよ。では、あまりに広すぎたので、
2 時間ごとにしたんですね。なので、一番多かったのが、この 18 時から 20 時、夜遅番、遅い時
間の対応の職員 1人になって、就寝するまでの間とか、大体そこの時間が一番多かったですね。 
呂  ： 22時と 24時の間ですよね。 
課 長： ですね。どちらも職員が 1人で対応しています。 
呂  ： どちらのデータをみても同じ傾向がありまして、関心持ってます。なぜこんな時間帯が事故起こ
りやすいでしょうか。 




















呂  ： 最後は、1人の従業員は何人の利用者を介護していますか？ひとユニットは何人の利用者が？ 
課 長： ひとユニットは大体 8から 10ぐらいですね。 
呂  ： そのなかに配置されたスタッフは何人ぐらいですか？ 
課 長： 各ユニット 4名ずつ配置されています。で、1日の勤務者は 2人です。 
呂  ： 昼間？ 
課 長： 夜は 1 階と 2 階で 1 人ずつなので。1 階がツーユニット、2 階が 3 ユニットなんですよ。2 階で 1
人。1階で 1人なので。 
呂  ： 夜勤の時間は何時からですか？ 
課 長： 21 時です。早番が 7 時から 16 時です。やっと、センダンのモリでも真剣に取組はじめたばかり
なので、なかなか基準がみえなくて、今、東北福祉会全体のプロジェクトというのをやっていて、
センダンのサトのモリモトさんと話をされたかと思うんですけど、私たちも最近モリモトさんと
話をしてリスクマネジメントの話をしたばかりなんですね。センダンのサトで使っているチェッ
クリストをもらってモリでもアレンジをしているところなので、少しあれを自分達の活用しやす
い形にできたらなとしていました。 
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 アンケート・インタビューに協力していただいた方々及び情報収集に協力していただ
いた介護施設 
 
 
 
 
Ｓ施設 
住居支援課第一住居支援係長  
 
Ｙ施設 
施設長  
生活支援部長  
 
Ｍ施設 
施設長  
高齢福祉課長  
 
 
